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Streszczenie 
Wst´p: Wspó∏czesne rozumienie osteoporozy opiera si´ na ocenie ryzyka z∏amaƒ niskoenergetycznych. 
Ocena klinicznych czynników ryzyka bez/z uwzgl´dnieniem densytometrii ma znaczenie w kwalifikacji pacjentek do
terapii farmakologicznej.
Cel pracy: Celem pracy by∏a ocena przydatnoÊci densytometrii w ocenie ryzyka z∏amania u kobiet powy˝ej 50 roku
˝ycia.
Materia∏ i metody: W grupie 296 wczeÊniej nieleczonych z powodu osteoporozy pacjentek Poradni Endokrynolo-
gicznej o Êredniej wieku 68,8±7,8 lat obliczano 10-letnie indywidualne ryzyko z∏amaƒ przy pomocy kalkulatora FRAX
na podstawie klinicznych czynników ryzyka z∏amania (FRAX, FRAX hip) oraz pomiaru densytometrycznego (FRAX
BMD, FRAXhip BMD). Uzyskane wartoÊci porównano w 4 kategoriach wiekowych, odnoszàc je do progów inter-
wencji leczniczej uwzgl´dniajàcych wiek.
Wyniki: 10-letnie ryzyko z∏amania (FRAX) wzrasta∏o wraz z wiekiem. Najcz´stszymi czynnikami ryzyka by∏y: przeby-
te z∏amanie niskoenergetyczne i z∏amanie bli˝szego koƒca koÊci udowej u matki. FRAX oraz FRAX BMD ró˝ni∏y si´
istotnie w grupie 50-59-latek (p=0,0047) oraz 60-69-latek (p=0,0032). Istotnà ró˝nic´ mi´dzy FRAX hip oraz FRAX
hip BMD stwierdzono u 50-59-latek. FRAX oraz FRAX hip lepiej okreÊla∏y zagro˝enie kolejnym z∏amaniem w porów-
naniu z FRAX BMD (p=0,005) u pacjentek >80 roku ˝ycia. W grupie 50-79lat FRAX BMD lepiej kwalifikowa∏ pacjent-
ki do leczenia. Po 80 roku ˝ycia tyle samo pacjentek wymaga∏o leczenia przed i po wykonaniu densytometrii.
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Wst´p
Osteoporoza definiowana jest jako uk∏adowa choroba
szkieletu, charakteryzujàca si´ niskà masà kostnà i obni˝onà
jakoÊcià tkanki kostnej, a w konsekwencji zwi´kszonà podat-
noÊcià koÊci na z∏amania, które wyst´pujà po niewielkim ura-
zie. Mimo, ˝e zwiàzany z wiekiem spadek masy kostnej obser-
wuje si´ zarówno u kobiet jak i u m´˝czyzn, to jego nasilenie
jest wi´ksze u kobiet w okresie oko∏omenopauzalnym. Dowie-
dziono, ˝e niedobór estrogenu prowadzi do wzrostu resorpcji
koÊci, zaburzenia jej mikroarchitektury, nasila utrat´ wapnia
oraz zwi´ksza wra˝liwoÊç koÊci na czynniki nasilajàce resorp-
cj´ [1, 2]. 
W przesz∏oÊci rozpoznanie osteoporozy opiera∏o si´ na ilo-
Êciowym pomiarze g´stoÊci mineralnej koÊci (bone mineral
density – BMD). Obecnie najistotniejsze kliniczne znaczenie
osteoporozy jako jednostki chorobowej wynika z jej najgroê-
niejszych powik∏aƒ – z∏amaƒ. Do z∏amaƒ niskoenergetycznych
dochodzi najcz´Êciej w obr´bie przedramienia, kr´gos∏upa,
biodra, koÊci ramiennej. U kobiet wyst´pujà one cz´Êciej ni˝
zawa∏y serca, udary mózgu i rak piersi [3]. Bioràc pod uwag´
fakt, ˝e bezpoÊredni koszt z∏amaƒ niskoenergetycznych w Eu-
ropie wynosi 36 bilionów euro, wyzwania le˝àce przed leka-
rzami wszystkich specjalnoÊci w zakresie prewencji z∏amaƒ
zwiàzanych z osteoporozà sà ogromne [4]. Identyfikacja pa-
cjentek o zwi´kszonym ryzyku z∏amania i wdro˝enie u nich 
leczenia – stanowi wspó∏czeÊnie g∏ówny cel post´powania 
lekarskiego u chorych z osteoporozà.
Metaanalizy 12 badaƒ obejmujàcych populacj´ prawie 60
tys. kobiet wykaza∏y, ˝e na ryzyko z∏amania wp∏ywa wiele in-
nych czynników poza g´stoÊcià mineralnà koÊci [5]. Ich ca∏o-
kszta∏t sta∏ si´ nowym narz´dziem w r´kach lekarza praktyka
– na ich podstawie powsta∏ kalkulator FRAX. Umo˝liwia on
obliczanie prawdopodobieƒstwa 10-letniego indywidualnego
ryzyka z∏amaƒ osteoporotycznych w „g∏ównych” lokaliza-
cjach: kr´gów, przedramienia, bli˝szego koƒca koÊci udowej
(bkku), koÊci ramiennej i oddzielnie ryzyka z∏amania biodra
(to˝same z bkku). Kalkulator zosta∏ skonstruowany i jest do-
st´pny dla populacji o znanej epidemiologii z∏amaƒ – m.in. dla
Wielkiej Brytanii, Japonii, Szwecji, USA. Wobec braku
FRAX w∏aÊciwego dla populacji polskiej, nale˝y korzystaç
z kalkulatora kraju o zbli˝onych danych epidemiologicznych.
Kalkulator umo˝liwia ocen´ zagro˝enia z∏amaniem bez ko-
niecznoÊci wykonywania badania densytometrycznego, wy-
∏àcznie na podstawie analizy klinicznych czynników ryzyka.
Dodatkowe wykonanie densytometrii i uwzgl´dnienie war-
toÊci BMD umo˝liwia oszacowanie tzw. FRAX BMD i dal-
szà, dok∏adniejszà ocen´ prawdopodobieƒstwa z∏amania. 
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Wnioski: Uwzgl´dnienie wartoÊci BMD ma zasadnicze znaczenie dla oceny 10-letniego ryzyka pierwszego z∏ama-
nia u pacjentek w wieku 50-69 lat, gdy˝ zwi´ksza odsetek osób wymagajàcych terapii. U kobiet po 80 roku ˝ycia
analiza klinicznych czynników ryzyka jest wystarczajàca dla podj´cia decyzji o leczeniu. Densytometria w tej grupie
wiekowej nie ma znaczenia dla przewidywania ryzyka kolejnego z∏amania, w tym z∏amania biodra. Badanie densy-
tometryczne jest predyktorem kolejnego z∏amania u 60-69-letnich kobiet, które dozna∏y wczeÊniej z∏amania nisko-
urazowego, ale pozostaje bez wp∏ywu na moment podj´cia terapii. 
S∏owa kluczowe: osteoporoza / z∏amanie koÊci / czynniki ryzyka / FRAX /
/ densytometria / próg terapeutyczny /
Abstract
Introduction: : Contemporary understanding of osteoporosis is based on the assessment of fracture risk. Evaluation
of clinical risk factors of fracture with or without densitometry (DEXA) allows to identify patients requiring pharma-
cological treatment. 
Aim: The aim of the study was to estimate the usefulness of DEXA in assessment of fracture risk in women 
>50 years old. 
Materials and methods: In 296 previously untreated for osteoporosis women of Endocrinology Outpatient Clinic
aged 50 to 85 years (mean 68,8±7,8 ) 10-year fracture risk using FRAX tool was computed from clinical risk factors
alone (FRAX, FRAX hip) and after measurement of BMD (FRAX BMD). Then FRAX parameters were compared in 4
age categories. Fracture risk was confronted with therapeutic thresholds proposed in Poland. 
Results: 10-year fracture risk by FRAX increased with age. The most frequent risk factors were: previous fracture
and family history of fractures. FRAX and FRAX BMD were significantly different in the 50-59 year-olds and 60-69
year-olds. Statistically significant difference was found for FRAX hip and FRAX hip BMD in 50-59 year old women.
FRAX and FRAXhip were better predictors of fractures than FRAX BMD in patients >80 years old. In 50-79 year old
women qualification for treatment was more effective when risk was assessed according to FRAX BMD. DEXA per-
formance did not change the number of women over 80 who were eligible for treatment according to FRAX. 
Conclusions: BMD is crucial for the 10-year risk assessment in 50-69 year-olds without previous fracture, as an
increasing number of patients need therapy. In >80 year old women clinical risk factors alone are sufficient to make
therapeutic decisions. DEXA in these women has no influence on the risk of future fractures, including hip fracture.
In 60-69 women with previous fracture DEXA is a good predictor for future fractures but has no value as far as ther-
apeutic decisions are concerned.
Key words: osteoporosis / densitometry / bone fracture / risk factors FRAX /
/ therapeutic threshold /
W zale˝noÊci od poziomu ryzyka z∏amania, lekarz, znajàc
arbitralnie przyj´te przez ekspertów w danym kraju tzw. progi
terapeutyczne (czyli takie 10-letnie ryzyko z∏amania dla które-
go interwencja terapeutyczna jest op∏acalna) mo˝e podjàç de-
cyzj´ o rozpocz´ciu leczenia. Rozpoznanie osteoporozy ÊciÊle
„densytometrycznej” (uwzgl´dniajàce wy∏àcznie pomiar
BMD) nie wysz∏o z u˝ycia, ale nale˝y mieç ÊwiadomoÊç, ˝e nie
identyfikuje ona wszystkich osób zagro˝onych z∏amaniem.
Stàd logika WHO zmierzajàca – m.in. dzi´ki kalkulatorowi
FRAX – ku skupieniu uwagi lekarzy na ca∏okszta∏cie klinicz-
nych czynników ryzyka i ocenie ryzyka z∏amania, a nie jedynie
ocenie densytometrycznej – mineralnej g´stoÊci koÊci. Istotà
leczenia osteoporozy jest bowiem zapobiegaç pierwszemu
i kolejnym z∏amaniom osteoporotycznym, zw∏aszcza u pacjen-
tek najbardziej zagro˝onych z∏amaniem.
Cel pracy 
Celem badania by∏a ocena przydatnoÊci badania densyto-
metrycznego w ocenie 10-letniego ryzyka z∏amania niskoener-
getycznego u kobiet powy˝ej 50 roku ˝ycia.
Materia∏y i metody
Grup´ badanà stanowi∏o 296 pacjentek Poradni Endokry-
nologicznej Szpitala Klinicznego im. H. Âwi´cickiego w Po-
znaniu w wieku od 50 do 85 lat (Êrednia wieku 68,8±7,8 lat),
u których wczeÊniej nie rozpoznano i/lub nie leczono osteopo-
rozy. Chore poddano badaniu podmiotowemu i przedmioto-
wemu pod kàtem klinicznych czynników ryzyka osteoporozy,
wspó∏istniejàcych chorób i ich leczenia. 
Oceniano: wzrost i mas´ cia∏a, na podstawie których obli-
czano BMI, analizowano: wyst´powanie z∏amania biodra
(bkku) u rodziców, przebyte z∏amanie osteoporotyczne, prze-
wlek∏à (tj. trwajàcà powy˝ej 3 m-cy) sterydoterapi ,´ aktualne
palenie papierosów, przyjmowanie wi´cej ni˝ 3 jednostek alko-
holu na dob .´ 
Zebrano wywiad w kierunku wtórnych przyczyn osteopo-
rozy: reumatoidalnego zapalenia stawów, nadczynnoÊci tar-
czycy, POCHP, przewlek∏ej choroby wàtroby, d∏ugotrwa∏ego
unieruchomienia, cukrzycy typu 1. Nast´pnie dokonywano
pomiaru g´stoÊci mineralnej (BMD) w obr´bie szyjki koÊci
udowej metodà dwuwiàzkowej absorbcjometrii rentgenow-
skiej (DEXA) za pomocà aparatu LUNAR. 
Na podstawie zebranych danych klinicznych i obrazowych
indywidualnie dla ka˝dej kobiety obliczano 10-letnie prawdo-
podobieƒstwo z∏amania osteoporotycznego wg algorytmu
FRAX, korzystajàc z kalkulatora dost´pnego na stronie
www.shef.ac.uk/FRAX. 
Analizowano wartoÊci ryzyka bez (FRAX) oraz
z uwzgl´dnieniem pomiaru BMD (FRAX BMD) okreÊlajàce
∏àczne prawdopodobieƒstwo tzw. g∏ównych z∏amaƒ osteopo-
rotycznych (biodra, kr´gu, nadgarstka, koÊci ramiennej). Od-
dzielnie oceniano zagro˝enie z∏amaniem biodra na podstawie
analizy czynników ryzyka (FRAX hip) zebranych wy∏àcznie
drogà wywiadu oraz przy uwzgl´dnieniu densytometrii
(FRAX hip BMD). Wykonano symulacj´ dla populacji fran-
cuskiej o najbardziej zbli˝onej do polskiej cz´stoÊci z∏amaƒ
bli˝szego koƒca koÊci udowej (bkku) [6, 7]. 
Analiz´ rozk∏adu ryzyka w badanej grupie przeprowadzo-
no w 4 kategoriach wiekowych: 50-59 lat, 60-69 lat, 70-79 lat
oraz powy˝ej 80 roku ˝ycia. 
Nast´pnie porównano poszczególne wartoÊci FRAX mi´-
dzy pacjentkami, które nie przeby∏y z∏amania oraz kobietami
z wczeÊniejszym z∏amaniem osteoporotycznym, odnoszàc je
do progów terapeutycznych proponowanych w Polsce, odpo-
wiednio dla ka˝dej kategorii wiekowej: 10%, 15%, 20%, 25%
[8].
Analiza statystyczna
Analizy statystycznej dokonano za pomocà programu Sta-
tistica 8.0 firmy StatSoft. Testy statystyczne analizowano na
poziomie istotnoÊci p<0,05. ZgodnoÊç rozk∏adu analizowa-
nych grup z rozk∏adem normalnych analizowano testem Sha-
piro-Wilka. Poniewa˝ analizowane zmienne sà powiàzane, do
analizy statystycznej wykorzystano test t-Studenta dla zmien-
nych powiàzanych. Z powodu niezgodnoÊci danych z rozk∏a-
dem normalnym zastosowano test nieparametryczny Wilco-
xona. W celu zbadania zale˝noÊci mi´dzy badanymi cechami
wykorzystano wspó∏czynnik korelacji rangowej Spearmana.
Estymacji modeli nieliniowych dokonano metodà iteracyjnà
quasi-Newtona z wykorzystaniem kwadratowej funkcji straty
w celu oceny jakoÊci dopasowania modeli oraz sprawdzono
istotnoÊç uzyskanych wspó∏czynników stosujàc statystyk´
opartà na teÊcie t-Studenta.
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Tabela I. Odsetek (%) kobiet z danym czynnikiem ryzyka w poszczególnych kategoriach wiekowych. 
Wyniki
Kliniczne czynniki ryzyka
W analizowanej grupie pacjentek stwierdzono wyst´powa-
nie nast´pujàcych czynników ryzyka z∏amaƒ osteoporotycz-
nych: uprzednio przebytego z∏amania niskourazowego (naj-
cz´Êciej nadgarstka), z∏amania biodra u rodziców (w 99%
u matki), aktualnego palenia papierosów, niskiego (<19kg/m2)
BMI. Przedwczesna menopauza wystàpi∏a u 39 (13,1%) pa-
cjentek. ˚adna z chorych nie spo˝ywa∏a powy˝ej 3 jednostek
alkoholu dziennie, nie stosowa∏a glikokortykosteroidów
(obecnie lub w przesz∏oÊci). Nie wyst´powa∏y przypadki reu-
matoidalnego zapalenia stawów, cukrzycy typu 1, nadczynno-
Êci tarczycy, przewlek∏ych chorób wàtroby, POChP. 
Zestawienie klinicznych czynników ryzyka z ich udzia∏em
odsetkowym w poszczególnych kategoriach wiekowych przed-
stawia tabela I.
Parametry densytometryczne
U wszystkich pacjentek wartoÊci T-score by∏y ni˝sze ni˝ 
-0,5SD i wynios∏y maksymalnie -4,0SD. T-score poni˝ej 
-2,5SD stwierdzono u 46 (41%) pacjentek z przebytym z∏ama-
niem niskoenergetycznym. Ârednie wartoÊci T-score i BMD
w poszczególnych podgrupach wiekowych nie ró˝ni∏y si´ istot-
nie pomi´dzy pacjentkami, które nie dozna∏y z∏amania nisko-
energetycznego a chorymi z przebytym z∏amaniem (p>0,05).
Ârednie BMD oraz T-score w poszczególnych przedzia∏ach
wiekowych przedstawiono na wykresie 1 oraz w tabelach II
i III.
Ocena ryzyka z∏amaƒ niskoenergetycznych
W grupie kobiet bez wczeÊniejszego z∏amania, 10-letnie ry-
zyko z∏amaƒ osteoporotycznych wzrasta∏o wraz z wiekiem: od
2,3% do 39% w przypadku FRAX oraz od 2,1% do 53% dla
FRAX BMD. Prawdopodobieƒstwo z∏amania obliczone wy-
∏àcznie w oparciu o czynniki ryzyka (FRAX) by∏o ni˝sze ni˝
po uwzgl´dnieniu BMD w 2 pierwszych kategoriach wieko-
wych. U kobiet powy˝ej 70 roku ˝ycia w∏àczenie do obliczeƒ
wartoÊci T-score pozostawa∏o bez wp∏ywu na poziom ryzyka
(pacjentki 70-79-letnie) lub zmniejsza∏o jego wartoÊç (pacjent-
ki >80-letnie), zale˝noÊç ta nie uzyska∏a jednak znamiennoÊci
statystycznej. Oba parametry: FRAX oraz FRAX BMD ró˝-
ni∏y si´ istotnie tylko w grupie 50-59-latek (p=0,0047) oraz 60-
69-latek (p=0,0032). Analizowane parametry densytometrycz-
ne oraz 10-letnie ryzyko z∏amaƒ w poszczególnych katego-
riach wiekowych przedstawia tabela II.
WartoÊci FRAX i FRAX BMD silnie korelowa∏y z wie-
kiem pacjentek: rs = 0,81 (p<0,0001) i rs = 0,73 (p<0,0001).
Zale˝noÊci pomi´dzy FRAX i FRAX BMD majà charakter
nieliniowy. (Wykres 2 i wykres 3). 
Oceniajàc jakoÊç dopasowanych modeli do danych przy
pomocy wspó∏czynnika R2 ustalono, ˝e najlepiej te zale˝noÊci
opisuje model kwadratowy – R2 = 0,78 dla FRAX i R2 = 0,59
dla FRAX BMD. WartoÊci R2 potwierdzajà, ˝e wiek jest
g∏ównym czynnikiem ryzyka wystàpienia osteoporozy.
Prawdopodobieƒstwo z∏amania biodra (FRAX hip)
w grupie kobiet, które nie dozna∏y wczeÊniejszego z∏amania
by∏o najwy˝sze w najstarszej grupie wiekowej, osiàgajàc 
Êrednià wartoÊç 11%. 
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Wykres 1. Porównanie Êrednich wartoÊci BMD u pacjentek 
w poszczególnych grupach wiekowych.
Wykres 2. Kwadratowy model zale˝noÊci FRAX od wieku 
pacjentek bez wczeÊniejszego z∏amania.
Wykres 3. Kwadratowy model zale˝noÊci FRAX BMD od wieku
pacjentek bez wczeÊniejszego z∏amania.
W∏àczenie do analizy badania densytometrycznego mia∏o
istotne znaczenie dla oceny prawdopodobieƒstwa z∏amania
bkku tylko u kobiet w wieku 50-59 lat. W pozosta∏ych gru-
pach wykonanie densytometrii nie zmienia∏o istotnie prawdo-
podobieƒstwa z∏amania. (Tabela II). 
Ârednie wszystkich analizowanych wartoÊci FRAX w gru-
pie pacjentek ze z∏amaniami by∏y wy˝sze w porównaniu z ko-
bietami bez wczeÊniejszych z∏amaƒ. (Tabela III). 
Podobnie jak w przypadku kobiet bez z∏amaƒ ryzyko
wzrasta∏o wraz z wiekiem. Wp∏yw pomiaru g´stoÊci koÊci na
wartoÊç ryzyka by∏ zale˝ny od wieku. Istotna statystycznie
ró˝nica pomi´dzy FRAX i FRAX BMD dotyczy∏a kobiet
w wieku 60-69 lat oraz powy˝ej 80 roku ˝ycia. 
W grupie 60-69 lat densytometria mia∏a zasadnicze zna-
czenie dla oceny prawdopodobieƒstwa z∏amania w porówna-
niu z ocenà samych czynników ryzyka. Z kolei u kobiet naj-
starszych, które wczeÊniej dozna∏y z∏amania, FRAX oraz
FRAX hip lepiej okreÊla∏y zagro˝enie kolejnym z∏amaniem
w porównaniu z FRAX uwzgl´dniajàcym T-score, co przed-
stawiono w tabeli III. 
Progi terapeutyczne
Przy za∏o˝onych progach terapeutycznych, FRAX obli-
czony na podstawie czynników ryzyka nie kwalifikowa∏ do le-
czenia ˝adnej pacjentki w przedziale wiekowym 50-69 lat oraz
wskaza∏ koniecznoÊç podj´cia terapii u 9% chorych w wieku
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Tabela II. Ârednie wartoÊci T-score, BMD, FRAX, FRAX BMD, FRAX hip i FRAX hip BMD oraz ró˝nice statystyczne mi´dzy parametrami
FRAX dla grupy kobiet bez wczeÊniejszego z∏amania niskoenergetycznego. ObjaÊnienia skrótów w tekÊcie.
Tabela III. Ârednie wartoÊci T-score, BMD, FRAX, FRAX BMD, FRAX hip i FRAX hip BMD oraz ró˝nice statystyczne mi´dzy parametrami
FRAX dla grupy kobiet, które dozna∏y z∏amania niskoenergetycznego. ObjaÊnienia skrótów w tekÊcie.
70-79 lat oraz u 23% powy˝ej 80 roku ˝ycia. Wynik wykona-
nej densytometrii nakazywa∏ podj´cie leczenia u 6,3% pacjen-
tek w wieku 50-59 lat, 3.3% w wieku 60-69 lat oraz dodatko-
wo u: 8% w wieku 70-79 lat. Pomiar BMD pozostawa∏ bez
wp∏ywu na odsetek pacjentek >80 roku ˝ycia zakwalifikowa-
nych do leczenia. 
Informacja o przebytym z∏amaniu osteoporotycznym jako
wskazaniu do natychmiastowego podj´cia terapii dotyczy∏a
odpowiednio: 26,6%, 32,5%, 44,6% oraz 41,6% kobiet w kolej-
nych podgrupach wiekowych. Post´pujàc wed∏ug za∏o˝onego
algorytmu, leczenia wymaga∏o od 32,9% (grupa 50-59-latek)
do ponad 64% (w grupie >80-latek) pacjentek. Zestawienie
wyników przedstawiajà wykresy 4 i 5 oraz tabela IV. 
Dyskusja
Wzrastajàca cz´stoÊç rozpoznawania osteoporozy i Êwia-
domoÊç p∏ynàcych z niej zagro˝eƒ, równolegle z pojawieniem
si´ leków o udowodnionej skutecznoÊci wymaga prawid∏owe-
go kwalifikowania chorych do leczenia. 
Zasadnicze znaczenie ma utrwalenie w ÊwiadomoÊci leka-
rzy istotnego rozró˝nienia: mi´dzy rozpoznaniem osteoporozy
a ocenà ryzyka z∏amania, co z kolei pociàga za sobà ró˝nic´
w poj´ciach progu diagnostycznego a progu terapeutycznego.
Mimo wielop∏aszczyznowego traktowania osteoporozy jako
jednostki chorobowej, w Europie nie ma powszechnie akcep-
towanej jednorodnej polityki populacyjnych badaƒ przesiewo-
wych majàcych na celu wykrywanie osteoporozy lub identyfi-
kowanie osób o zwi´kszonym ryzyku z∏amania. 
Niewàtpliwie ogromne znaczenie w obu omawianych kon-
tekstach ma g´stoÊç mineralna koÊci. Znaczenie wartoÊci
BMD w predykcji z∏amania jest porównywalne z tym, jakie
ma wysokoÊç ciÊnienia t´tniczego w zapobieganiu udaru. Jest
ono z kolei wi´ksze ni˝ poziom cholesterolu jako czynnik ry-
zyka zawa∏u serca [9]. Wiele badaƒ populacyjnych i przekrojo-
wych udowodni∏o, ˝e ka˝de zmniejszenie BMD o odchylenie
standardowe Êrednio podwaja ryzyko z∏amania szyjki koÊci
udowej [10]. Nale˝y jednak pami´taç, ˝e fakt prawid∏owej
wartoÊci BMD nie wyklucza z∏amania, a jedynie, ˝ e jego praw-
dopodobieƒstwo jest ni˝sze. Kanis i wsp. szacujà, ˝e jeÊliby
opieraç si´ wy∏àcznie na ocenie BMD, ryzyko z∏amania szyjki
koÊci udowej zwiàzane z wiekiem by∏oby siedmiokrotnie ni˝-
sze od rzeczywistego [11]. Ta obserwacja jest podstawà g∏oszo-
nego od kilku lat stwierdzenia o istotnej roli klinicznych czyn-
ników ryzyka. Ich u˝ycie pozwala na wyodr´bnienie pewnych
wartoÊci dyskryminacyjnych w kategoryzacji ryzyka. 
Du˝à wag´ ma tak˝e wiek. Ten sam wynik T-score z dane-
go miejsca szkieletu ma inne znaczenia u 50 i u 80-latki; jak si´
mo˝na domyÊliç uwzgl´dniajàc tà samà wartoÊç T-score
w kalkulacji ryzyka u osoby starszej jest ono znacznie wy˝sze
ni˝ u m∏odszej [12]. Dzieje si´ tak dlatego, ˝e wiek przyczynia
si´ do wzrostu ryzyka niezale˝nie od BMD. W omawianej pra-
cy, 10-letnie ryzyko obliczone za pomocà FRAX na podstawie
samego wywiadu wzrasta∏o wraz z wiekiem, zarówno w gru-
pie kobiet u których wystàpi∏o z∏amanie, jak i u tych bez z∏a-
mania niskoenergetycznego w wywiadzie. WartoÊç ta by∏a ni˝-
sza w porównaniu z ryzykiem uwzgl´dniajàcym wartoÊç
BMD (FRAX BMD) w grupach wiekowych od 50 do 69 
roku ˝ycia. 
Obserwacja powy˝sza nie dotyczy∏a najstarszej grupy wie-
kowej. W 9-tej dekadzie ˝ycia wykonanie densytometrii pozo-
stawa∏o bez wp∏ywu na poziom zagro˝enia z∏amaniem, a wy-
wiad dotyczàcy klinicznych czynników ryzyka by∏ wystarcza-
jàcy dla oceny prawdopodobieƒstwa z∏amania. 
Mo˝na zatem zaryzykowaç twierdzenie, ˝e u wi´kszoÊci
kobiet w wieku 50-69 lat nale˝y wykonaç badanie densytome-
tryczne. Jego uwzgl´dnienie w szacowaniu ryzyka wnosi nowà
informacj´ i daje pe∏niejszà wiedz´ o prawdopodobieƒstwie
z∏amania oraz wy∏ania dodatkowy odsetek pacjentek, które
mogà odnieÊç potencjalnà korzyÊç z leczenia. Spostrze˝enie to
jest zgodne z obserwacjami z piÊmiennictwa. Johnell i wsp.
w metaanalizie 12 prospektywnych badaƒ tak˝e stwierdzili, ˝e
wartoÊç predykcyjna badania densytometrycznego w przewi-
dywaniu z∏amania jest najwi´ksza w grupie kobiet do 80 roku
˝ycia [13]. Wynika to z faktu, ˝e u kobiet w starszych grupach
wiekowych liczba klinicznych czynników zwi´kszajàcych ryzy-
ko z∏amania (poza obni˝onà BMD), które nale˝y wziàç pod
uwag´ jest z regu∏y wi´ksza ni˝ u kobiet m∏odszych. 
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Wykres 4. Zale˝noÊç FRAX od wieku pacjentek 
bez wczeÊniejszego z∏amania.
Wykres 5. Zale˝noÊç FRAX BMD od wieku pacjentek 
bez wczeÊniejszego z∏amania.
W analizowanej grupie wp∏yw ka˝dego kolejnego czynni-
ka ryzyka na zagro˝enie z∏amaniem by∏ najbardziej widoczny
w grupie wiekowej 70-79 lat, gdzie przedzia∏ wartoÊci FRAX
by∏ bardzo du˝y: od niskich wartoÊci przy jednym czynniku
ryzyka do bardzo wysokich przy obecnoÊci wielu czynników
i uwzgl´dnieniu pomiaru g´stoÊci mineralnej koÊci. Autorzy
brytyjskich wytycznych sugerujà, aby badanie densytome-
tryczne zalecaç zasadniczo kobietom z poÊrednim ryzykiem
z∏amaƒ ocenianym na podstawie klinicznych czynników ryzy-
ka przy u˝yciu tablic podobnych do kart SCORE u˝ywanych
w profilaktyce chorób sercowo-naczyniowych [14].
Pacjentki, które dozna∏y w przesz∏oÊci z∏amania w jednej
z typowych lokalizacji (przedrami ,´ kr´gi, biodro, koÊç ra-
mienna) mia∏y dwu- i trzykrotnie wy˝sze ryzyko kolejnego z∏a-
mania w porównaniu z kobietami, które dotychczas nie uleg∏y
z∏amaniu, niezale˝nie od wieku. Zale˝noÊç ta dotyczy∏a
wszystkich 4 analizowanych wartoÊci FRAX. Wiele dotych-
czas przeprowadzonych badaƒ wskazuje, ˝e wystàpienie z∏a-
mania jest silnym czynnikiem ryzyka wystàpienia kolejnego,
a wzrost ryzyka jest najwi´kszy w odniesieniu do z∏amaƒ kr´-
gów [15]. Warto podkreÊliç, ˝ e wykonywanie badania densyto-
metrycznego u tych chorych nie s∏u˝y∏o identyfikacji kobiet do
farmakoterapii. Fakt przebytego z∏amania niskourazowego
jest bowiem wystarczajàcy dla podj´cia decyzji o leczeniu. Na-
le˝y zauwa˝yç, ˝e u wielu kobiet, które przeby∏y z∏amanie ni-
skoenergetyczne nie rozpoznano osteoporozy. U pacjentek
wypisywanych z oddzia∏ów chirurgicznych i ortopedycznych
rzadko uwzgl´dnia si´ osteoporoz´ jako czynnik etiologiczny
z∏amania, czego konsekwencjà jest brak odpowiedniego lecze-
nia majàcego na celu prewencj´ kolejnego z∏amania.
Porównanie wartoÊci BMD i T-score w poszczególnych
grupach wiekowych wykaza∏o brak istotnych statystycznie
ró˝nic pomi´dzy pacjentkami z i bez przebytego z∏amania.
Stosunkowo niskie wartoÊci T-score stwierdzone w niniejszej
pracy we wszystkich badanych podgrupach wynikajà
z przeprowadzenia badania na wyselekcjonowanej kohorcie
pacjentek Poradni Specjalistycznej, do której kierowano chore
z podejrzeniem osteoporozy celem pog∏´bienia diagnostyki
i kwalifikacji do leczenia. Warto podkresliç, ˝e osteoporoz´
w rozumieniu wy∏àcznie kryterium densytometrycznego, tj. 
T-score<-2,5SD, wykazano zaledwie u 41% pacjentek, które
wczeÊniej dozna∏y z∏amania osteoporotycznego w jednej z ty-
powych lokalizacji. Jest to spostrze˝enie zgodne z badaniami
ostatnich lat, w których stwierdzono znacznie cz´stsze wyst´-
powanie z∏amaƒ niskoenergetycznych u kobiet z T-score po-
mi´dzy: -2,5SD a -1,0SD [16, 17]. W pracy Siris i wsp. 82% ko-
biet w wieku pomenopauzalnym, u których wystàpi∏o z∏ama-
nie, mia∏o T-score wy˝szy ni˝ –2,5SD [16]. Wainwright i wsp.
tak˝e wykazali, ˝e z∏amania szyjki koÊci udowej wystàpi∏y
z przewagà, tj. u 54% kobiet, które nie spe∏ni∏y densytome-
trycznego kryterium rozpoznania osteoporozy [18]. 
Praktyczne znaczenie obliczania 10-letniego ryzyka z∏a-
mania wynika z mo˝liwoÊci podj´cia na jego podstawie decy-
zji diagnostycznych i terapeutycznych. W tym celu opracowa-
no tzw. progi diagnostyczne – wskazujàce kogo nale˝y kiero-
waç na badania densytometryczne oraz progi terapeutyczne –
kogo leczyç. Ustalenie progów interwencji leczniczej w danym
kraju zale˝y nie tylko od ryzyka z∏amania (populacyjnego
i bezwzgl´dnego 10-letniego), ale te˝ od wielu lokalnych uwa-
runkowaƒ spo∏eczno-ekonomicznych, dost´pnoÊci densyto-
metrii, lokalnej praktyki. Sà one ustalane w ró˝nych krajach
na ró˝nym poziomie. 
W naszej pracy zastosowaliÊmy progi terapeutyczne
uwzgl´dniajàce wiek, zaproponowane przez Polskà Fundacj´
Osteoporozy: odpowiednio 10, 15, 20 i 25% dla kolejnej deka-
dy ˝ycia liczàc od 50 roku ˝ycia, zgodnie z za∏o˝eniem, ˝e ry-
zyko ˝ yciowe jest tym wi´ksze im m∏odszej osoby dotyczy i od-
wrotnie – tym mniejsze, im krótsza perspektywa ˝yciowa [8,
11]. Nie przyj´to zatem jednakowego progu terapeutycznego
20% uj´tego w polskich zaleceniach dotyczàcych post´powa-
nia diagnostycznego i leczniczego w osteoporozie, co spowo-
dowa∏oby, ˝e w m∏odszych grupach wiekowych jeszcze mniej
chorych kwalifikowa∏o by si´ do leczenia [19]. 
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Tabela IV. Odsetek (%) kobiet kwalifikujàcych si´ do leczenia na podstawie obliczonego ryzyka oraz przebytego z∏amania 
niskoenergetycznego.
Za∏o˝ono równie˝, ˝e poszukiwanie chorych przekraczajà-
cych próg interwencji ma sens tylko w grupie kobiet dotych-
czas bez z∏amania niskoenergetycznego, gdy˝ samo w sobie
jest ono automatycznie uznawanie za wskazanie do leczenia.
Uda∏o nam si´ pokazaç, ˝e liczba kobiet z przebytym z∏ama-
niem by∏a wi´ksza ni˝ innych pacjentek kwalifikujàcych si´ do
leczenia z jakimkolwiek czynnikiem ryzyka. Ponadto zaobser-
wowaliÊmy, ˝e w grupie wiekowej 50-59 i 60-69 lat ˝adna z ba-
danych kobiet nie kwalifikowa∏a si´ do leczenia, jeÊli ryzyko
obliczone by∏o tylko na podstawie wywiadu (FRAX). Odsetek
ten wzrasta∏ jeÊli uwzgl´dniono wartoÊç T-score. W podgrupie
kobiet w 8 dekadzie ˝ycia FRAX wskazywa∏ na koniecznoÊç
interwencji u 9% kobiet, a liczba ta wzrasta∏a prawie dwukrot-
nie po ponownej kalkulacji FRAX z uwzgl´dnieniem BMD.
Wykonanie densytometrii nie zmieni∏o natomiast odsetka ko-
biet powy˝ej 80 roku ˝ycia zakwalifikowanych do terapii na
podstawie samego wywiadu. 
Uzyskane wyniki wyraênie wskazujà, ˝e zgodnie z oczeki-
waniami wraz ze starzeniem si´ populacji roÊnie odsetek ko-
biet wymagajàcych terapii antyresorbcyjnej, nawet mimo bar-
dziej restrykcyjnego progu upowa˝niajàcego do interwencji
leczniczej. Potwierdzajà to dane literaturowe. 
Analiza danych êród∏owych populacji b´dàcych podstawà
opracowania algorytmu FRAX przeprowadzona przez jego
autorów pokaza∏a, ˝e w Wielkiej Brytanii progi terapeutyczne
tam obowiàzujàce przekracza ogó∏em Êrednio 26% kobiet
w wieku 50-59 lat oraz 46,5% po 80 roku ˝ycia [20]. 
Warto podkreÊliç, ˝e tak˝e zgodnie z najnowszymi euro-
pejskimi rekomendacjami wykonanie badania densytome-
trycznego nie jest konieczne u wszystkich chorych przed pod-
j´ciem decyzji o leczeniu osteoporozy [14]. 
Wnioski
Indywidualne 10-letnie ryzyko pierwszego i kolejnego z∏a-
mania osteoprotycznego oraz liczba z∏amaƒ niskoenergetycz-
nych rosnà wraz z wiekiem. Ryzyko kolejnego z∏amania oste-
oporotycznego u pacjentek, które przeby∏y z∏amanie jest
znacznie wi´ksze w porównaniu z kobietami bez wczeÊniejsze-
go z∏amania. WartoÊci BMD i T-score nie ró˝nià si´ istotnie
mi´dzy kobietami, które dozna∏y z∏amania niskoenergetycz-
nego a pacjentkami bez wczeÊniejszego z∏amania. Uwzgl´d-
nienie wartoÊci BMD ma zasadnicze znaczenie dla oceny 10-
letniego ryzyka pierwszego z∏amania u pacjentek w wieku 50-
69 lat, gdy˝ zwi´ksza odsetek osób wymagajàcych terapii.
U kobiet po 80 roku ˝ycia analiza klinicznych czynników ry-
zyka jest wystarczajàca dla podj´cia decyzji o leczeniu. 
Densytometria w tej grupie wiekowej nie ma tak˝e znacze-
nia dla przewidywania ryzyka kolejnego z∏amania osteoporo-
tycznego, w tym z∏amania biodra. Badanie densytometryczne
jest istotne dla oceny prawdopodobieƒstwa kolejnego z∏ama-
nia u 60-69-letnich kobiet, które dozna∏y wczeÊniej z∏amania
niskourazowego, ale pozostaje bez wp∏ywu na moment podj´-
cia u nich terapii. 
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